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　　In　this　study　we　tried　to　define　the　morphology　of　anastomotic　stricture　following　esophagectomy
for　esophageal　cancer　based　on　the　ultrasonic　（US）　image　and　studied　the　effect　of　microwave
（MW）　coagulation　on　the　tissue　histopathologically．　According　to　the　findings　we　designed　a　new
method　of　effective　dilatation　of　the　anastomotic　stricture　and　compared　the　results　of　the　proce－
dure　with　those　of　conventinal　methods　in　clinical　cases．　The　site　of　stricture　was　first　dilated　with
a　balloon，　then　the　condition　of　the　cicatricial　formation　was　evaluated　by　an　ultrasonic　probe
（USP）　to　identify　the　turget　site　for　MW．
　　The　results　of　an　analytical　comparison　between　the　US　image　and　histopathological　patterns　of
esophagogastric　anastomosis　in　experimental　animals　and　autopsy　cases　revealed　that　the
cicatricial　disruption　of　the　layer　structure　appeared　on　the　US　image　as　a　relatively　hypoechoic
pattern　between　high　and　low　echo　patterns．　The　morphology　of　anastomosed　sites　in　25　cases　of
esophageal　cancer　after　esophagectomy　were　classified　into　5　types　according　to　the　extent　and
depth　of　the　scars　at　the　sites　irrespective　of　the　presence　or　absence　of　a　clinically　recognizable
stricture　using　the　USP　inserted　through　the　endoscope．　The　results　showed　that　all　cases　of
refractory　recurrent　stenosis　were　Types　III，　IV　and　with　a　scar　running　at　least　partially　through
the　tunica　muscularis．
In　the　experimental　animals　MW　coagulation　was　performed　on　the　normal　esophagus，　and
traumatic　healing　was　evaluated．　The　results　indicated　the　presence　of　thermal　changes　in　almost
all　layers，　and　necrosis　in　the　tissue　was　deepest　at　2　weeks，　at　which　time　part　of　the　tunica
muscularis　propria　was　affeeted．
　　In　this　study，　10　patients　with　refractory　recurrent　stenosis　were　treated　with　the　balloon　tech－
nique　and　determination　of　the　location　of　the　scar　at　the　anastomotic　site　via　EUS．　They　were　then
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additionally　treated　with　MW　coagulation　at　the　scar　site．　The　results　indicated　that　the　procedure
obtained　good　dilatation　compared　with　previous　methods．
1．緒 言
　現在，吻合部狭窄の治療は内視鏡治療法が主流と
なっており，教室では従来laser法，　microwave法
（MW法），　balloon法（BL法）を選択し，単独ま
たは併用療法にて治療を行なってきた．各治療法と
も良好な成績が得られているものの難治な再狭窄を
きたす症例も少数ながら認められた．
　本研究では，食道胃管吻合部の組織構築を検討し，
また，吻合部狭窄の形態を疲痕の局在から明らかに
し，さらにMW凝固の組織への影響を病理組織学
的に検討した．この結果をもとに吻合部狭窄に対し
てより効率的に拡張効果を得られると推察される方
法を設定，臨床応用し，従来の方法との比較検討を
行なった．
II．研究対象および方法
　1．基礎的研究
　1）器械吻合における吻合部創傷治癒の検討
　体重10～25Kgの雑種成犬を対象に，挿管全麻下
器械吻合にて食道胃吻合を施行した．施行3日後，
1週間後，2週間後，1カ月後，6カ月後に屠殺し，
吻合部の創傷治癒について，肉眼的および病理組織
学的に検討した．
　2）正常食道に対するMW凝固の創傷治癒の検
討
　雑種成犬を対象にKetaral麻酔下（0．5mg／kg）
に内視鏡的に正常食道に対してMW凝固を施行し
た．1頭に対して施行直後，3日後，1週間後，2週
間後，4週間後に凝固部位の創傷治癒について肉眼
的および病理組織学的に検討した．
　MW凝固は平和電子工業謹製マイクロターゼ
HS－15　M・直径2．4mmの球状電極を用い，50　Wの
出力で組織の白変の程度を見ながら可及的に同程度
の凝固がされるように施行した（図1）．
　3）食道胃吻合部の組織構築の検討
　食道胃吻合を施行した6カ月後の雑種成犬および
食道癌術後2年で遠隔転移で失った1剖検例を対象
に，食道胃吻合部の超音波像（US像）と病理組織と
の比較検討を行なった．
　本研究で使用した超音波診断装置はオリンパス社
製のultrasonic　probe（USP；UM－1　W）および
UM－20とその観測装置EU－M　2で，　USPは直径
3．4mmと細径化がなされており，機能としては，
周波数7．5MHzのラジアル操作方式で，プローブ
挿入方向に対して垂直方向360．全範囲での描出が
可能となっている（図2）．
　2．臨床的研究
　1）USPを用いたUS像による食道癌術後頸部食
道胃管吻合部の形態についての検討
㍗欝、・灘緬・”㌧据，、．露塵毒蛇臨：鉱麗1養
　　　君臨，塾戯概・・鹸櫨掛1獅轡携・
図1内視鏡用超音波プローブ＜ultrasonic　probe
　　（USP；UM－1　W）：φ3．4mm，7．5MHz，ラジ
　　アル走査型〉（オリンパス社製）
図2MWプローブ〈φ2．4mm，球状電極〉（平
　和電子工業社製）
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図3UM－1　Wを用いたバルーン法による検査手順
表1拡張術別治療効果の判定及び有用率，再狭窄率の検討
　　　　著効例＋有効例有用率＝　　　　　　総症例
治癒：狭窄症状が改善し普通食の摂取が可能となった状態
　　　　　有効例＋無効例再狭窄率＝　　　　　　　総症例
著効：治療効果が3カ月以上持続したもの
有効：治療効果の持続が1～3カ月のもの
無効：治療効果の持続が1カ月未満のもの
　1992年4月から1993年2月までに外来通院中で
狭窄症状の無い16例及び再狭窄を繰り返している
9例，計25例（男性18例・女性7例，平均年齢58．9±
10．9歳）を対象にした．
　内視鏡はオリンパス下田のGIF　2　T－10を使用
し，先端にオカモト（株）に依頼作製したバルーン
を装着した後，吸引チャンネルから撒布チューブを，
鉗子チャンネルからUSPを挿入した．通常の内視
鏡と同様の前処置に加えて，Diazepam　5　mg静注施
行後，左側臥位にて内視鏡を挿入し吻合部手前で固
定した．プローブを用いてバルーンを吻合部を越え
て胃管内まで挿入した後バルーン内に脱気水を充満
させ壁に密着させ，バルーン越しに直視しながら胃
管内より引き抜き法で吻合部を検査した（図3）．
　2）拡張術別治療効果の判定および有用率・再狭窄
率の検討
　1984年4月から1992年3月までの10年間で食
道癌切除術およびバイパス術が施行された198例の
うち術後吻合部狭窄のために拡張術が施行された
55例（男性46例・女性9例，平均年齢59．0±9．4歳）
を対象にした．
　治療効果の判定は術後に狭窄症状が改善し，普通
食の摂取が可能となったものを治癒として，治癒し
た状態が3カ月以上保たれたものを著効，同様に
1～3カ月のものを有効，1カ月未満のもの及び治療
効果がなかったものを無効とした．著効例，有効例
の和を総症例で除したものを有用率とした．また，
再狭窄の評価は，最終治療より拡張効果が3カ月未
満であったものを再狭窄とし，有効例，無効例の和
を総症例で除したものを再狭窄率とした（表1）．
　初回治療および再狭窄治療に対して有用率，再狭
窄率，平均回数を拡張術別に求めた．
①従来施行してきた拡張方法
　（a）laser法＝Nd－YAG　laserによる拡張術は，
Molectron　Medical　Laser　Coaglatorを使用した．
照射野との距離は約1cmとし，50～70　Wの出力で
1回約500～1200Jを照射した．
　（b）MW法：平和電子工業社製マイクロターゼ
HS－15　M・直径2．4㎜の球状電極を用v＞た．50　W
の出力で組織の白煮の程度をみながら2～3カ所に
凝固を施行した．
　（c）BL法：Microvasive社製のRigiflex　bal－
loon　dilator（φ20　mm）を使用した．内視鏡的にガ
イドワイヤーを挿入し，内視鏡抜去後ガイドワイヤ
ーに沿って狭窄部が中心となるようにballoon
dilatorを挿入し，透視下に3倍希釈の造影剤を可及
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図4　術後7日目（実験動物，雑種成犬）（低回像，
　　H．E．染色）
　　粘膜間には癒合はなく壊死組織が認められる．
　　粘膜下組織間は肉芽にて結合しており，肉芽部
　　分には毛細血管，線維芽細胞の増生，軽度の炎
　　症細胞の浸潤を認めるが，線維化は十分ではな
　　い．ステイプル周囲の粘膜面に近い部位には線
　　維芽細胞が軽度認められる．
礪…継
図5　術後4週間目（実験動物，雑種成犬）（鶴甲像，
　　HE．染色）
　　粘膜上皮の脱落を認めるが粘膜層自体の癒合は
　　認められる．粘膜下組織の層々間に連続性はな
　　いが，ほぼ同じレベルで線維性に結合しており，
　　毛細血管が少数認められるが，炎症細胞浸潤は
　　ほとんど認められない．ステイプル周囲にも炎
　　症細胞浸潤はほとんど認められない．
　　　…一嵩一．＝漿・曝～搾翠『毒惣
実験動物（雑種成犬）のMW法後食道新鮮摘出標本
㌔τ／sg．二。昌鞠
A　直後　　　D　2週間後
B　3日後　　E　3週間後
C　1週間後　F　4週間後
　　　　　シェーマ
　　図6　右側：即時
鱒
T
S－C　junction
図7　直後：（H．E．染色，低回像）
　　上皮の菲薄化，粘膜下組織の硝子化，固有筋層
　　線維の収縮を認める．
も
轟纐
　　孕　’　一，　　　　　　　’叩、■’　』・
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図8　2週間後＝（H．E染色，低倍像）
　　ul－IIIの潰瘍である．潰瘍底は炎症細胞浸潤の
　　著しい表層部とその下方に肉芽層を認める．肉
　　芽層と固有筋層には線維芽細胞の著明な増生を
　　認める．
，”・£“T・：・｛￥T，1．1．．，
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図9　3週間後：（HE．染色，低回像）
　　潰瘍底は再生上皮で被われている．粘膜下組織
　　の炎症細胞浸潤は軽度になり，線維化が著明で
　　ある．
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〈低倍像，H．E．染色〉
粘膜上皮は連続性に癒合し，粘膜下組織は層々がほ
ぼ同レベルで全層にわたり著明な線維化によって結
合しているが層々間に連続性は認められない．
〈左：US像，（7．5MHz，　USP使用）；右：シェーマ〉
食道・胃壁ともに5層構造として描出されるが，吻
合部は第3層から第4層の層構造が失われ高・低エ
コーの混在した不均一な像として描出された（斜線
部）．
図10　実験動物（術後6ケ月）の食道胃吻合部（右側：食道）
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〈三倍像，H．E．染色〉
粘膜面は扁平上皮と円柱上皮の境界部に潰瘍を形成
する．粘膜下組織間の層々での癒合は認められず，
全層にわたって線維性に結合している．肉芽組織は
わずかで，ほとんどが線維化で置換されている．
　　　　　　　　　　　　　　　　図11
図17　良好に治癒した吻合部
　粘膜下にステイプルが透見され
　るが狭窄は認めない
〈左：US像，（12　MHz，　EUS使用）；右：シェーマ〉
吻合部は層構造の乱れがほぼ全層にわたり第3層，
第4層の中間のエコーレベルの低エコー像として描
出された．（斜線部）
剖検：例の食道胃管吻合部（右側：食道）
図18膜様狭窄
ステイプルの露出が認められる
図19癩痕狭窄
ステイプルが露出し同部粘膜下
に疲痕の存在が疑われる
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的にバルーンが完全に拡張するまで注入した状態で
5～10分間留置した．
　（d）MW法・BL法併用療法：MW法を先行し，
2週間後にBL法を追加した．
②本研究で設定施行した拡張方法
　BL法を先行し，2週間後にUSPを用いて吻合部
における疲痕の局在を確認した後，疲痕部中心に
MW法を追加した．
III．研究成績
　1．基礎的研究
　1）器械吻合における吻合部創傷治癒
①3日後：肉眼的には粘膜の癒合は認めず，一部に
摘出操作にともない全層にわたる離開が認められ，
漿膜外膜間には線維性の結合を認めた．病理組織学
的には，全層が内反しており，外膜漿膜間にわずか
に線維成分の残存を認めるものの，食道と胃の粘膜
下組織間に結合は認められなかった．ステイプルの
周囲の一部に好中球，リンパ球を主体とした炎症細
胞浸潤が認められた．
②1週間後：肉眼的には粘膜の癒合は認められな
かった．病理組織学的にも粘膜問には癒合はなく壊
死組織が認められた．粘膜下組織間は肉芽にて結合
していた．肉芽部分には毛細血管，線維芽細胞の増
生，軽度の炎症細胞の浸潤が認められたが，線維化
は十分ではなかった．ステイプルの粘膜面に近い部
位には線維芽細胞がわずかに認められた（図4）．
③2週間後＝内視鏡観察により，肉眼的に粘膜の癒
合がほぼ全周にわたり認められた．
④1カ月後＝肉眼的には粘膜の癒合が認められた．
病理組織学的には粘膜上皮の脱落が認められるが粘
膜層自体の癒合は認められた．粘膜下組織間は　fi－
brosisにて結合しており，層々間に連続性はなく，
毛細血管が少数認められたが，炎症細胞浸潤はほと
んど認められなく，ステイプル周囲にも炎症細胞浸
潤はほとんど認められなかった（図5）．
⑤6カ月後：肉眼的には粘膜の癒合は良好で一部
にステイプルの露出が認められたが，狭窄の所見は
認められなかった．病理組織学的にも粘膜上皮は連
続性に癒合し，粘膜下組織は層々がほぼ同じレベル
で全層にわたり著明な線維性組織によって結合して
いるが層々の組織間に連続性は認められなかった．
　2）正常食道に対するMW凝固の創傷治癒につ
いて（図6）
①直後：肉眼的には，凝固部粘膜の陥凹および白
色変化と周囲粘膜のひきつれが認められた．外膜側
は，凝固による直接的な変化は認められなかった．
　病理組織所見では，誘電加熱による熱変性がほぼ
全層にわたっており，上皮の菲薄化，粘膜下組織の
結合織の硝子化，・固有筋層の筋線維の収縮が認めら
れた（図7）．
②3日後：肉眼的には，open　ulcerとなっており
周囲粘膜の浮腫を伴うA、stageであった．外膜側
には広く発赤が認められた．
　病理組織所見では，上皮が脱落し，潰瘍形成して
おり，好中球を主とした炎症細胞浸潤が認められた．
全層にわたり著しい毛細血管の充血が認められ，固
有筋層の筋線維間は浮腫，充血が認められた．
③1週間後：肉眼的には，周囲粘膜の浮腫の消失が
認められ，一部再生上皮を伴うH、stageであった．
外膜側には発赤が存在するものの，範囲の狭小化が
認められた．
　病理組織所見であ，ul－IIの潰瘍で，炎症細胞浸潤
はさらに著しくなっており，粘膜下組織では線維芽
細胞の増殖と毛細血管の増生も著明で，固有筋層で
は筋線維の変性と周囲の再生像が認められた．
④2週間後：肉眼的には，潰瘍の縮小と周囲粘膜に
再生上皮の増生が認められ，H2　stageであった．外
膜側にはわずかに発赤が認められるのみであった．
　病理組織所見では，ul－IIIの潰瘍で，潰瘍底は炎
症細胞浸潤の著しい表層部とその下方に肉芽層が認
められ，肉芽層と固有筋層には線維芽細胞の著明な
増生が認められた（図8）．
⑤3週間後：肉眼的には，潰瘍の中心の白苔が消失
し，赤色疲痕となっており，S、　stageであり，外膜
側には変化が認められなかった．
　病理組織所見では，潰瘍底は再生上皮に被われ，
粘膜下組織の炎症細胞浸潤はより軽度に，線維化は
より著明になっていた（図9）．
⑥4週間後：肉眼的には，白色疲痕となっており
S2　stageであった．
　病理組織所見では，再生上皮は徐々に成熟し，周
囲の上皮と同様となっているが基底層の細胞はやや
未熟である．粘膜下は線維化が著明であり，肉芽組
織はごく軽度となっていた．
　3）食道胃吻合部の組織構築の検討
　正常食道，胃壁ともそのUS像は5層構造として
描出され，吻合部は層構造の乱れが第3層の高エコ
（6）
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表2
UM－IWによるエコー像からみた吻合部の型分類 （難治例）
1型二層構造が全周にわたり保たれている型 5例
II型：粘膜下にfibrosisが広く存在する型 9例
III型二全層にわたるfibrosisが限局して存在する型 5例 （3例）
IV型：全層にわたるfibrosisがびまん性に存在する型 4例 （4例）
V型：混合型 2例 （2例）
一と第4層の低エコーが混在した不均一な像として
描出された．剖検例では実験例と比較して多少均一
な低エコー像として描出された．病理所見と対比さ
せて検討すると層構造の乱れている部位に一致して
線維化が認められた（図10，11）．
　2．臨床的研究
　1）USPを用いたUS像による食道癌術後頸部食
道胃管吻合部の形態についての検討
　USPによるUS像では正常食道，胃管壁の層構
造はともにほぼ全例5層構造として描出され，血管
走行などの周囲の構造も確認し得た．胃管内から頸
部食道までその層構造を確認しながら徐々に引き抜
き法で走査したところ，基礎的研究で確認された様
に吻合部のUS像は，癩痕が層構造の乱れとして
高・低エコーの混在した中間のエコーレベルで描出
され多彩な像を示した．
　このUS像をもとに吻合部の形態を二丁の局在か
ら5型に分類した．
　5層構造がほぼ保たれており比較的均一な厚さで
描出されるものを1型，山回が主に粘膜下浅層に存
在するものをII型，一部で全層が搬痕に置換してい
るものをIII型，吻合部全周にわたりそのほぼ全層
が癩痕として認められるものをIV型，　V型を混合
型としたところ，狭窄のない症例では1型，II型の
事が多くそれぞれ5例，9例で，拡張術の既往のある
症例ではIII型が2例であった．再狭窄を繰り返す
症例ではIV型が4例で，他の5丁目少なくとも一
部で全層が搬痕に置換しているIII，　V型であった
（表2）（図12－16）．
　2）拡張術別治療効果の判定および有用率・再狭窄
率の検討
①初回治療において，各々の有用率，再狭窄率，
平均回数は，laser法で70．0％，50．0％，3．9回，　BL
法で10．0％，0．0％，1．0回，MW法で89．5％，
39．5％，2．2回，MW法・BL法併用療法で100．0％，
100．0％，1．3回であった．
②再狭窄治療においては，1aser法で72．7％，
45．5％，3．6回，BL法で60．0％，66．7％，3．6回，
MW法で76．5％，61．8％，2．7回，　MW法・BL法
併用療法で69．0％，86．2％，1．3回，本研究で設定
施行したBL二二EUS後MW法で80．0％，
60．0％，1．0回であった．
　尚，拡張術施行後に穿孔，出血などの重篤な合併
症は認められなかった（表3）．
IV．考 察
　吻合部狭窄は食道癌術後合併症としてしぼしば経
験され，患者のQuality　of　Lifeを論ずる上で重要
な問題である．その原因は多様であるが，これは術
式の特異性によるところが大きい（表4）．
　食道再建には大蛮側胃管を用いた胸骨後経路再建
法が一般的であるが，これは吻合部が一カ所ですみ，
さらには後縦隔再発に対して食物通過経路を確保可
能である点及び消化液の逆流を低下させるという点
を考慮しての選択である1＞．再建臓器である胃管は
右胃大網動脈，右胃動脈のみで栄養されるため吻合
部の血流障害を惹起しやすく，さらに頸部まで挙上
し頸部食道と吻合するために吻合部に緊張がかかり
やすく，血流障害を助長し縫合不全の危険性が増加
する．また再建胃管の軸が屈曲，偏位することで吻
合部の内腔が保てないことも狭窄の一因になる．
　近年，消化管吻合に器械吻合が多く用いられる様
になり，教室でも1989年より食道癌の手術に際し食
道再建に器械吻合を使用してきた．
　器械吻合では，手術時間の短縮，術中出血量の低
下，術者による技術の差を少なくするなどの利点が
ある反面，吻合器使用の際の無理なanbil挿入，抜
去による食道壁の裂創，吻合部への周囲余剰組織の
飛入などが縫合不全，狭窄の一因となり，また，吻
合の際胃管をあまり下方に牽引し，緊張をかけた状
態で吻合すると吻合口が狭小化するなど2），器械操
作の熟練，愛護的操作が必要である．器械吻合と手
（7）
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　　　　　　　　US像　　　　　　　　　　　　　　　シェーマ
図121型：5時～11時にかけてバルーンによるartifactがみられるが描出さ
　れている部位ではほぼ正常に5層構造が保たれている．
　　　　　　　　　US像　　　　　　　　　　　　　　　　シェーマ
図13　11型：椎体前面では5層がほぼ保たれているが，1時～9時にかけて固有筋層よ
　　りも浅層に広く搬痕が存在する．
　　　　　　　　　US像　　　　　　　　　　　　　　　　　シェーマ
図14　111型：12時～3時にかけて全層にわたる疲痕が比較的限局して存在する．
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　　　　　　　US像　　　　　　　　　　　　　　　シェーマ
図151V型：全層にわたる疲痕が全周にびまん性に存在する．
　　　　　　　　　　US像　　　　　　　　　　　　　　　シェーマ
図16V型：5時方向に粘膜下に限局した搬痕があり，11時～1時にかけて
　　全層にわたる感冒が認められる．
表3　拡張術別治療効果の判定及び有用率・再狭窄率
初回治療 再狭窄治療
有用率 再狭窄率 平均回数 有用率 再狭窄率 平均回数
laser法 70．0％ 50．0％ 3．9回 72．7％ 45．5％ 3．6回
BL法 100．0％ 0．0％ 1．0回 60．0％ 66．7％ 3．6回
MW法 89．5％ 39．5％ 2．2回 76．5％ 61．8％ 2．7回
MW法・BL法併用療法100．0％100．0％ L3回 39．0％ 86．2％ 1．3回
BL法後EUS後MW法 80．0％ 60．0％ 1．0回
MW：Microwave法
BL：Balloon法
縫い吻合の創傷治癒について北島らは実験動物の結
腸吻合についての様々な比較検討から，手縫い吻合
では層々吻合が最も優れており，器械吻合と層々吻
合の比較では，創傷治癒における粘膜癒合は層々吻
合より遅延するが，肉芽形成，漿膜癒合，早期の抗
張力，耐圧力では器械吻合が優れているとしてい
る3）4）．本研究の基礎実験における器械吻合による食
道胃吻合部の創傷治癒の検討では，粘膜間には1週
（9）
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表4吻合若狭窄の成因 表5　食道再建術後吻合法による成績
①血流障害
②緊張
③縫合不全
④屈曲・軸偏位
⑤吻合法及び手技
⑥長期の絶食
⑦逆流性食道炎
⑧その他
処　数　縫合不全　　吻合部狭窄 縫合不全と吻合部狭窄の関連
手縫い吻合　　113 　23　24（20．40／．）　（21．20／．） 十　15／23　（65．2％）一　9／90　（lo．oO／．）
器械吻合 85 　14　31（16．50／o）　（36．50／o）十　6／14　（42．90／o）一　25／71　（35．29（ol）
計 198 　37　55（18．7％）　（27．80／o）
問目までは壊死組織が存在し，約2週間で粘膜癒合
は完成していた．また，粘膜下組織の結合は1週間
後には著明な炎症細胞浸潤を伴う肉芽により結合
し，1ケ月後には炎症所見は認められず粘膜下層，固
有筋層の層々間に連続性はなく線維性に結合してお
り，器械吻合における創傷治癒は約4週間で完成す
ることが確認された．器械吻合は金属ステイプルを
用いた全層内反吻合であるが，術後早期よりステイ
プル周囲には炎症細胞浸潤がほとんど認められず，
手縫い吻合と比較して異物反応が少ないこと，およ
び粘膜癒合が遅延することが特徴であると示唆され
た．
　過去10年間に食道再建術が施行された198例に
おける縫合不全，吻合部狭窄の発生は，手縫い吻合
で113例中23例（20．4％），24例（21．2％），器械吻
合では85例中14例（16．5％），31例（36．5％）であ
り，周術期管理の向上があったとはいえ器械吻合を
用いることで縫合不全の発生は改善傾向を認める
が，吻合部狭窄の発生は増加の傾向が認められた．
　本研究の基礎実験では認められなかったが，器械
吻合を用いた臨床例では術後経過観察中に吻合部が
膜様に治癒していることが多く，狭窄の形態も器械
吻合例では31例中24例（77．4％）が膜様狭窄であ
り，特徴的である（図17～19）．
　食道癌術後の縫合不全の頻度はほぼ10～20％前
後といわれており，教室の発生率（全体で18．7％）と
ほぼ同等であった5）一v9＞（表5）．
　術後呼吸器合併症，反回神経麻痺，縫合不全等の
ために長期にわたる絶食や，術後逆流性食道炎も吻
合部狭窄の原因となるが，長期の絶食は食道の手術
に限らず，吻合部を食事摂取による物理的なブジー
効果を受けない期間が長期にわたるという単純な原
因によって狭窄を惹起しうる10）．また，食道癌手術で
表6　吻合部狭窄の内視鏡的治療法
（1）　器械的拡張術
　　　①ブジー法
　　　　（a）水銀ブジー
　　　　（b）金属オリーブダイレーター
　　　　（c）セレスチンダイレーター
　　　　（d）その他のブジー
　　　②バルーン法
（2）　切開・凝固・蒸散による拡張術
　　①高周波メス
　　②レーザー
　　③マイクロウェーブ
（3）　薬剤局注法
　　①エタノール
　　②硬化剤
　　③その他の薬剤
（4）　人工食道留置術
（5）　その他
は吻合部が頸部に存在するために，同程度の吻合口
の狭窄にも関わらず狭窄症状が出現し易いという特
徴を有する．
　吻合部には逆流防止機能が存在しないため，術後
早期には合併症を認めず順調に経過した症例のなか
でも，数週から数十月の経過のうちに吻合部が度重
なる消化液の逆流にさらされることにより，逆流性
食道炎とともに吻合部狭窄をきたすものもすくなく
ない11）．
　吻合部狭窄の内視鏡的治療法には種々の方法があ
るが12），大別すると器械的拡張法，切開・凝固・蒸散
法，薬剤局注法，人工食道留置法13）があり，作用機
序から分類すれば①器械的拡張術と人工食道留置術
は強制的，暴力的，盲目的に狭窄を解除する方法②
切開・凝固・蒸散法と薬剤局注法は狭窄部の組織を
壊死に陥らせることで狭窄を解除する方法に分類さ
（10）
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れる（表6）．
　薬剤増注法は，使用する薬剤（エタノールetc）の
組織浸透の点でコントロールが困難であり，人工食
道留置術は頸部食道吻合部狭窄に対しては適応に乏
しく．，内視鏡的拡張術としては，器械的拡張術と切
開・凝固・蒸散法が一般的である．
　施設により独自の拡張術が行われているが18），教
室では，従来，laser法19），　MW法20），　BL法21）を
選択し，単独または併用療法にて治療を施行してき
た．
　過去10年間に教室で従来施行した拡張術の成績
を考察すると，各拡張術の有用率・再狭窄率は1aser
法，BL法，　MW法，　MW法・BL法併用療法の各
拡張術間に大きな差は認められない．しかし，MW
法・BL法併用療法は各単独療法の効果の少ない症
例が対象であることや，再狭窄率，平均回数および
操作の容易性，安全性等を考慮すると従来の方法の
中ではMW法・BL法併用療法が最も有用な方法
であることが示唆された．
　現在教室では，吻合部狭窄の内視鏡的治療にMW
法を第一選択としており，経験的に50Wの出力で
組織の白変の程度をみながら施行し，約2週間後に
効果の判定を行い，必要に応じてMW法・BL法
の追加治療を施行している．しかし，実際にMW凝
固の組織に与える熱変化やその創傷治癒過程につい
ては明らかにされてなかった．本研究では基礎的研
究の一つとして実験動物の正常食道に対して50W
の出力でプローブ周囲の組織が約1mmの範囲で白
変ずるまでという一定の条件で凝固し，経時的に凝
固部位の創傷治癒について観察し，その治療効果に
ついて検討した．その熱変化は直後に固有筋層の筋
線維が収縮していることよりほぼ全層におよぶこと
が確認され，2週間後にはul－IIIの潰瘍を形成して
いた．潰瘍底の炎症細胞浸潤は2週間後まで著しく
徐々に軽減傾向が認められた．また3週間後には潰
瘍底は再生上皮に被われ徐々に成熟し4週間後には
周囲の上皮とほぼ同等となっていた．この結果より
上記の条件で凝固した場合，組織の壊死脱落は約2
週間で最深となり，形成された潰瘍の創傷治癒は約
4週間で完成すると示唆され，MW法による初回治
療後の効果判定および追加治療の時期として約2週
間後が適当であると示唆された．
　近年，USPの開発により，消化管だけでなく胆道
および膵臓の診断への応用がされ，その有用性につ
いての報告も散見される18）19）．USPは細径プローブ
で2チャンネルを持つ内視鏡の鉗子孔より挿入可能
で，通常の内視鏡が通過不能の病変の描出や微細病
変の直視下での描出が可能であるという利点を持
ち，教室では1992年以降，主に進行食道癌で通常の
EUSの通過が不可能な症例の深達度および肛門側
への進展やリンパ節転移の検索などの術前診断に使
用してきた．超音波内視鏡の描出方法は脱気水充満
法が基本であるが施設により様々でゼリーを併用し
た方法や脱気水を持続注入する方法などが試みられ
ているがその再現性に問題があるとされている20）．
　本研究で考案施行したバルーンを用いた検査方法
は，誤飲の危険がなくUSPと食道の間に脱気水を
充満することができ，さらにバルーン越しにも病変
を直視しながら検査することが可能で再現性に優れ
た良好な像の描出が得られ，特に食道入口部に近い
上部食道の病変の描出に非常に有用であると示唆さ
れた．
　また，本研究では食道癌術後の吻合部狭窄の組織
構築を検討する目的でUSPを用いたが，臨床的に
そのUS像が実際の病理組織とどのように対応して
いるかを確認するために基礎的研究を施行した．正
常食道，胃管壁は従来EUSと同等で，ほぼ全例5層
構造として描出され21）22），狭窄部のUS像は病理組
織との比較検討により，層構造の乱れが高，低エコ
ーの混在した中間のエコーレベルの像で描出され，
患部に一致して疲痕部が線維化として認められた．
実験動物と剖検例での吻合部のUS像を比較すると
剖検例の方が低レベルの均一な像で描出されていた
が，これは，剖検例の方が線維化が著明に存在する
ためであり，このことより吻合部における線維化の
程度をエコーレベルから推定が可能と示唆された．
　臨床的にUSPを用いて食道癌術後頸部吻合部の
組織構築について検討した結果，基礎的研究で確認
された様に癩痕部のUS像は粘膜下層と固有筋層の
中間のエコーレベルの像として描出され，拡張術の
既往がなく狭窄症状のない症例では層構造が比較的
良好に保たれており，狭窄症状のある症例では血痕
の局在は粘膜下に存在するものからほぼ全層にわた
って存在するものまで，また限局するものから全周
に及ぶものまで多様であった．疲痕の局在より狭窄
の型を5型に分類したが，再狭窄をきたし頻回の拡
張術が施行された症例ではほほ全層に広範囲にわた
る四隅が認められた．これは，拡張術を施行する度
（11）
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にその治癒過程で新しい疲痕組織が生じ，頻回の拡
張術に伴い局在の範囲が広がるためであり，再狭窄
症例の治療をより困難にしているものと推察され
た．
　再狭窄症例は原則的に疲痕性狭窄であり，その局
在を明らかにして除去することで拡張効果を得る方
法が合理的であるが従来その形態を客観的にとらえ
る手段がなく，盲目的に治療が施行されてきた．本
研究で再狭窄症例10例に対してBL法施行後2週
二目にUSPを用いて吻合部周囲の三二の局在を確
認した後に疲痕の著明な部を中心にMW法を追加
するという拡張法を設定し施行した結果，有用率
80．0％，再狭窄率60．0％であった．対象としている
症例の大半が頻回の拡張術の結果広範囲にわたる疲
痕が存在する再狭窄症例の中でも難治な症例である
ことをふまえると，臨床的にその有用性が示唆され
た．
V．結 語
　1．吻合部狭窄における疲痕のUS像は粘膜下層
と固有筋層の中間のエコーレベルの像として描出さ
れた．
　2．本研究で考案したバルーンを用いた検査方法
でUSPを用いることでそのUS像から三門狭窄に
おける疲痕の局在を客観的に明らかにする事が可能
となった．
　3．二二の局在より狭窄の形態を5型に分類する
と，難治狭窄例は全例疲痕が少なくとも一部で全層
にわたり存在するIII，　IV，　V型であった．
　4．食道再建術後吻合部狭窄の内視鏡的治療法で
は，操作性，安全性など総合的に考慮しMW法を
第一選択とし，再狭窄例及び高度狭窄例に対しては
BL法・MW法併用療法を施行することが最も効果
的であった．
　5．MW凝固による組織の脱落壊死は2週間後に
最も強く，MW法後に拡張術を追加する時期は2週
二目が適当であると推察された．
　6．難治例に対してBL法上2週間目にUSPを
用いて吻合部における痕痕の局在を確認したうえで
MW法を用いた拡張術を追加する方法を設定，施行
し良好な成績が得られた．
　稿を終えるに臨み，終始御懇篤なる御指導，御校
閲を賜りました恩師木村幸三郎教授に深甚なる謝意
を捧げるとともに，研究にあたり御教授，御日立を
いただいた内科学第四講座川口実助教授に深謝致し
ます．また外科学第三講座教室員各位に感謝申し上
げます．
　なお本稿の要旨の一部は，第41回日本消化器外科
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